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Monsieur  le  Docteur  Queirel,  professeur  de  clinique  obstétri- 
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mon  respect  et  de  mon  entière  reconnaissance. 

Tous  mes  camarades,  et  plus  particulièrement  mon  ami  le 
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nous  avons  vécues  ensemble. 


LA  PARAPLÉGIE 

DES 

SCAPHANDRIERS 


I 

INTRODUCTION 


Les  nombreux  accidents  que  nous  avons  observés  chez  les 
scaphandriers  de  la  côte  provençale  (i),  les  récents  désastres  dans 
lesquels  on  a eu  recours  aux  services  de  ces  courageux  travail- 
leurs, donnent  à la  maladie  des  scaphandriers,  dont  la  paraplégie 
est  l’élément  caractéristique  et  prédominent,  un  intérêt  d’actualité 
et  une  importance  toute  spéciale. 

Cette  paraplégie,  traduction  clinique  d’un  foyer  d’hématomyé- 
lie,  est  l’accident  des  grands  fonds  : chercheurs  de  corails  et  pê- 
cheurs d’éponges  lui  paient  un  lourd  tribut.  Chez  les  plongeurs 
de  petits  fonds  et  les  ouvriers  des  caissons,  qui  ne  descendent 
qu’exceptionnellement  à plus  de  trente  métrés,  les  accidents  sont 
au  contraire  très  variés,  passagers,  et  ne  présentent  pas  d’élé- 
ment aussi  stable  que  la  paraplégie. 

fl)  Boinet  et  Audibert.  — Les  paralysies  des  scaphandriers,  in  archives 
générales  de  médecine  1905.  p.  2689. 

Boinet.  — La  maladie  des  scaphandriers,  in  arch.  gén,  de  médecine  1906, 
p.  2303. 


(X'S  phcnoliKires  pathologiques  de  petits  fonds  peuvent  mo- 
mentanément précéder  et  accompagner  le  syndrome  paraplégique 
chez  les  ouvriers  de  grands  fonds  ; ils  n’ont  pas  de  gravité,  mais 
leur  importance  est  cependant  considérable,  parce  qu’ils  consti- 
tuent î=rour  ces  plongeurs  une  sorte' d’avertissement  sans  frais  qui 
doit  leur  imposer  des  précautions  exceptionnelles  et  même  l’abs- 
tention du  travail  dans  les  grands  fonds.  Multiples  sont  ces  acci-  i 
dents  de  petits  fonds,  variées  sont  leurs  manifestations  cliniques  ; 
aussi  les  auteurs  qui  les  ont  observés  et  décrits,  ont  fait  de  ce  •: 
chapitre,  non  classique  encore  de  la  pathologie,  un  dédale  de  , 
divisions  et  de  formes.  Dans  son  remarquable  travail  sur  les  acci-  : 
dents  dûs  à l’emploi  du  scaphandre,  Catsaras  (i)  complique  ■■ 
inutilement  la  division  de  ces  accidents  paraplégiques  en  consi-  . 
dérant  comme  des  formes  autonomes  de  simples  modalités  clini-  • 
ques.  La  paraplégie  des  scaphandriers  est  une,  et  la  variabilité  des 
détails  ne  doit  pas  faire  perdre  de  vue  la  constance  des  grands 
traits  cliniques.  Détachée  de  son  cortège  de  symptômes  variés  et 
variables,  elle  reste  distincte  par  l’uniformité  et  l’invariabilité  des 
symptômes  cardinaux,  par  son  allure  et  son  évolution  spéciale, 
par  la  gravité  particulière  de  son  pronostic,  et  mérite  d’être  consi- 
dérée comme  la  paralysie  type  des  scaphandriers.  Nous  la  décri-  ■ 
rons  avec  ses  grands  signes  cliniques  toujours  stables,  et  nous 
grouperons  les  symptômes  accessoires,  selon  leur  fréquence,  leur  : 
importance  et  surtout  leur  rapport  avec  le  groupe  cardinal.  Nous 
utiliserons  pour  ce  travail  les  observations  recueillies  dans  le  ser- 
vice  de  M.  le  Professeur  Boinet,  alors  que  nous  avions  l’honneur  ■ 
d’être  son  interne,  et  dont  les  plus  caractéristiques  sont  reprodui- 
tes plus  loin;  nous  nous  inspirerons  également  des  observations 
de  Catsaras  et  de  quelques  autres  auteurs. 


(i)  Catsaras.  — Recherches  expérimentales  et  ûliniq.ues- sur  les  accidents 
survenant  par  l’emploi  des  scaphandres.  (.\rch.  de  neurologie  1888-1889- 
1890). 


II 

ÉTIOLOGIE 

Quatre  éléments  principaux  régissent  l’Étiologie  de  la  paraplé- 
gie des  scaphandriers,  ce  sont  par  ordre  d’importance  : 

La  profondeur  ; 

La  rapidité  de  la  décompression  ; 

La  durée  de  l’immersion  ; 

Le  noinbie  des  plongées. 

Cette  paralysie  est  par  excellence  l’accident  des  grandes 
profondeurs  : on  ne  la  voit  guère  survenir  qu’à  partir  de  30  mètres 
ds  fond.  Une  seule  fois  dans  nos  observations,  la  plongée  a été 
inférieure  à 30  mètres  (obs.  vu),  mais  il  s’agissait  d’un  homme  de 
5 3 ans,  trop  vieux  pour  sa  profession  et  dont  la  résistance  artérielle 
était  précaire.  Les  cas  signalés  par  Catsaras  apparurent  après  des 
plongées  variant  de  20  à 30  brasses  (la  brasse,  i™62). 

La  rapidité  de  la  décompression,  considérée  d’ordinaire  comme 
l’agent  presque  exclusif  des  accidents  de  l’air  comprimé,  joue  ici 
un  rôle  d’autant  plus  marqué  que  la  différence  entre  la  pression 
de  travail  et  la  presion  atmosphérique  est  énorme,  atteignant  par- 
fois 5 atmosphères.  On  trouve  cette  brusquerie  de  décompression 
à l’origine  de  presque  toutes  les  paraplégies  des  plongeurs. 

Cependant  les  deux  grandes  causes  que  je  viens  de  mentionner 
ne  doivent  pas  faire  réléguer  les  deux  autres  au  second  plan. 
Bien  rares  sont,  en  effet,  les  observations  où  l’on  ne  trouve  pas 
la  durée  de  l’immersion  très  exagérée;  dans  quelques  cas  même, 
il  semble  que  l’on  ne  puisse  incriminer  que  la  prolongation  dé- 
mesurée du  séjour  dans  les  grands  fonds.  ,\utant  que  leur  durée 
le  nombre  des  plongées  doit  être  pris  en  considération  : en  lisant 
nos  observations,  en  consultant  celles  publiées  par  d’autres,  on 
verra  que  l’éclatement  des  accidents  n’a  lieu  qu’aprés  une  série 
d’immersions  séparées  par  de  minimes  intervalles  de  repos. 


— 10 


Ce  court  exposé  étiologique  est  suffisant  pour  indiquer  que  si 
la  grande  profondeur  est  un  élément  causal  que  Ion  peut  consi- 
dérer constant,  la  valeur  des  trois  autres  n’en  est  rien  diminuée  : 
ces  divers  facteurs  se. prêtent  un  mutuel  appui,  et ^c est  habituel- 
lement de  leur.alliance  que  naît  la  paraplégie,  caries  scaphandriers 
ne  s’appliquent  guère  à ne  commettre  qu  une  imprudence  à la  fois. 
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III 

DESCRIPTION  CLINiaUE 

« On  ne  paie  qu’en  sortant  » a-t-on  dit  en  parlant  des  accidents 
du  travail  dans  l’air  comprimé.  Ce  n’est  même  qu’après  être  sorti 
qu’éclatent  les  premiers  signes  morbides.  Entre  leur  entrée  en 
scène  et  la  décompression,  il  s’écoule  toujours  un  certain  laps  de 
temps,  pendant  lequel  le  scaphandrier  est  complètement  dans  son 
état  normal.  Cette  période  est  en  moyenne  de  cinq  minutes  : il 
n’est  pas  fréquent  qu’elle  soit  abrégée,  encore  plus  rare  qu’elle 
soit  prolongée  et  surtout  qu’elle  atteigne  une  demi-heure  comme 
dans  l’observation  ix  de  Catsaras. 

Brusquement  ce  bien-être  fait  place  aux  troubles  prémonitoires. 

Période  prémonitoire  præparalyti(|ue 

Les  éléments  de  la  phase  prémonitoire  sont  ; 

L’évanouissement  ; 

La  douleur  dorso-lombaire  ; 

La  douleur  épigastrique  ; 

La  sensation  de  fourmillement; 

Des  douleurs  profondes. 

L’évanouissement  peut  survenir  sans  préliminaires,  et  la  para- 
plégie se  trouve  établie  à la  reprise  des  sens.  Plus  fréquemment 
elle  est  précédée,  avec  une  avance  de  5 à 6 minutes,  de  la  douleur 
épigastrique  et  de  la  douleur  dorso-lombaire.  Cet  évanouissement, 
toujours  très*  prolongé,  dure  en  moyenne  deux  heures.  Excep- 
tionnellement, dans  une  observation  seulement  (obs.  i,  i^accid.) 
il  ne  s’est  dissipé  qu’après  une  demi-heure.  Par  contre,  il  est 
moins  rare  de  le  voir  se  prolonger  3 heures  comme  dans  notre 
ob.sejvation  v.  Une  fois  même  cette  perte  de  connaissance  a duré 
de  4 heures  de  l’après-midi  à i heure  du  matin  (obs.  i,  2^' accid.) 


La  douleur  dorso-lombaire  est  commune  ; elle  est  en  général 
ties  violente  et  bien  localisée  au  niveau  des  dernières  vertèbres 
dorsales  : de  ce  point  partent  des  irradiations  du  côté  des  lombes. 
Elle  apparaît  brusquement  et  ne  ce'sse  pas  à l’apparition  de  la 
paraplégie. 

Tout  aussi  violents  et  plus  fréquents  encore  sont  les  phénomè- 
nes douloureux  au  niveau  du  creux  épigastique;  mais  ils  sont  plus 
éphémères  et  ne  subsistent  pas  à l’installation  de  la  paralysie. 

Les  foumiillements  siègent  au  niveau  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs.  L’h5^perésthésie  cutanée  souvent  concomitante  est 
assez  intense  pour  arracher  des  cris  au  malade  dès  le  moindre 
contact. 

Enfin  dans  cette  période  prémonitoire  se  placent  des  manifes- 
tations douloureuses  du  côté  des  muscles,  des  os,  des  articulations. 
'Ces  douleurs  profondes  sont  intenses,  souvent  épouvantables  ; 
« c’est,  nous  disaient  plusieurs  malades,  comme  si  on  nous  pilait 
les  os  ». 

Ces  divers  phénomènes,  variables  dans  leur  intensité,  se  grou- 
pent de  plus  de  façon  différente.  Cependant,  exclusion  faite  des 
malades  qui  meurent  brusquement,  à cette  périodé,  par  asph}aie 
et  lésions  pulmonaires,  on  peut  ramener  tous  ces  cas  à deux  types 
distincts  ; 

Groupe  des  malades  qui  s’évanouissent  ; 

Groupe  dés  malades  qui  souffrent. 

Le  premier  groupe  est  celui  des  privilégiés  ; ils  ne  paient  qu’uu 
tribut  de  ‘courte  durée  aux  supplices  que  nous  venons  de  men- 
tionner, puis  perdent  connaissance  ; quand  ils  reprennent  l’usage 
de  leur  sens,  les  douleurs  sont  dissipées,  sauf  cependant  la  dou- 
leur dorsale  qui  est  plus  tenace. 

Ceux  qu’un  évanouissement  salutaire  ne  vient  pas  arracher  d 
'leur  torture,  souffrent  pendant  plusieurs  heures,  quelquefois  un 
jour  entier.  La  disparition  de  ces  maux  est  brusque  : seule  la 
douleur  dorsale  persiste  et  ne  cesse  souvent  qu’aprés  plusieurs  jours. 


A côté  de  ces  symptômes  courants,  qui  caractérisent  la  phase 
prémonitoire,  il  est  utile  de  mentionner  d autres  tioubles  moins 
constants  et  variables  dans  leur  allure  : de  la  dyspnée,  parfois  pa- 
rosystique,  de  la  congestion  pulmonaire  avec  crachats  sanguino- 
lents ; de  l’angoisse  ; de  la  douleur  précordiale  ; de  l'affolement  du 
pouls;  du  vertige  type  Ménière,  de  l’aphasie  motrice;  des  vomis- 
sements ; des  lésions  superficielles  d’aspect  ecchymotique  ; des 
ruptures  du  tympan  ; des  troubles  de  la  vue. 

Période  d’état  de  la  Paraplégie 

La  paraplégie  s’installe  dans  toute  son  intensité  sitôt  après 
l’évanouissement,  quand  ce  signe  existe,  et,  quand  il  n’existe  pas, 
moins  d’un  quart-d’heure  habituellement  après  le  début  des  acci- 
dents prémonitoires. 

Les  signes  de  paraplégie  sont  absolus  dès  leur  apparition  ; il  n’y 
a donc  pas  à s’étendre  sur  leur  entrée  en  scène.  11  est  important 
de  ranger  ces  symptômes  en  deux  catégories  : 

1.  — Groupe  des  sympiômes  cardinaux,  toujours  constants  et 
identiques  ; 

IL  — Groupe  des  symptômes  accessoires,  circonstants  et  va- 
riables. 

1.  — Ces  symptômes  cardinaux  sont  ; 

Paralysie  absolue  des  membres  inférieurs; 

Anesthésie  des  membres  inférieurs; 

Abolition  de5  réflexes  ; 

Rétention  d’urine  et  des  matières  fécales. 

Les  membres  inférieurs  sont  atteints  de  paralysie  flasque;  si, 
par  exception,  le  malade  peut  encore  se  tenir  debout  au  moment 
de  l’invasion,  il  s’affaisse  brusquement,  ses  jambes  se  dérobant 
sous  lui  tout-à-coup.  Jamais  on  n’observe  de  contracture  à cette 
période  de  l’affection. 

Dès  lors,  l’anesthésie  est  la  règle.  Elle  est  le  plus  souvent  com- 
plète et  atteint  la  sensibilité  sous  toutes  ses  modes.  Nous  n'avons 
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jamais  noté,  au  cours  de  nos  observations,  de  dissociation  syrin- 
gomyélic]Lie. 

L’insensibilité  remonte  jusqu'à  l’ombilic,  mais  à ce  niveau  on 
observe  en  général  une  zone  d’hyperesthésie  en  ceinture. 

Chez  ces  malades  nous  avons  toujours  constaté  Labolition  des 
réflexes,  patillaire,  plantaire  et  crémastérien. 

Enfin,  nous  tenons  à insister  tout  particulièrement  sur  ce  fait 
que  du  côté  des  sphincters  nous  avons  chaque  fois  noté  une  ré- 
tention complète.  Notre  malade  de  l’observation  i avait,  lors  de 
son  accident,  1500  cc.  d’urine  dans  la  vessie  au  moment  où  il 
est  entré  dans  le  service. 

Tels  sont  les  quatre  signes  qu’invariablement  on  constate  cha- 
que fois.  Ils  s’accompagnent  fréquemment  d’autres  symptômes  qui 
pour  être  moins  constants,  n’en  sont  pas  moins  importants  à 
connaître,  à cause  de  leur  valeur  personnelle  et  de  leur  connection 
passagère  avec  le  groupe  principal. 

IL  — Ces  symptômes  accessoires  ne  se  rencontrent  pas  tous 
dans  chaque  cas  ; chacun  selon  ses  aptitudes  pathologiques  et 
selon  l’étal  d’intégrité  de  ses  organes  sera  l’objet  de  localisations 
différentes  : c’est  dire  que  tous  les  systèmes  organiques  peuvent 
être  lésés.  Mais  ici,  comme  dans  tous  les  autres  accidents  qu’elle 
cause,  la  décompression  semble  avoir  une  prédilection  toute  spé- 
ciale pour  le  systèmè  nerveux,  et  il  est  loin  d'être  rare  de  voir  la 
paraplégie  s’accompagner  au  début  d'autres  manifestations  para- 
lytiques. On  les  constate  par  ordre  de  fréquence  ; 1°  aux  membres 
supérieurs  (obs.  i,  iii),  2°  à la  face  (obs.  iii).  Mais,  contrairement 
à ce  qui  se  passe  au  niveau  des  membres  inférieurs,  on  peut  cons- 
tater soit  de  la  flaccidité,  soit  de  la  contracture,  comme  par  exem- 
ple dans  notre  obs.  1,  2‘-‘  accident.  Souvent  enfin,  ces  paralysies 
sont  incomplètes. 

Presque  aussi  fréquents  que  les  précédents  sont  les  troubles  de 
Lapparcil  respiratoire.  Exclusion  faite  de  la  dyspnée  paroseptique 
constatée  parfois  dans  la  période  prémonitoire  et  que  l’on  doit 
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rapporter  à la  perturbation  des  fonctions  bulbaires^  on  constate 
souvent  de  la  dyspnée  liée  à de  la  congestion  pulmonaire,  facile- 
ment dévoilée  par  l’auscultation.  Nous  avons  vu  quelquefois  des 
crachats  sanguinolents  et  même  de  véritables  hémoptysies  (obs,  i, 
4®  et  6*=  accid.)  Dans  plusieurs  cas,  un  raptus  congestif  du  pou- 
mon a provoque  la  mort  brusque. 

Les  troubles  vasculaires  sont  moins  marqués.  L’auscultation 
du  cœur  ne  fournit  aucun  renseignement  utilisable,  mais  l’on 
constate  assez  fréquemment  de  l’œdèm  des  pieds,  et  il  est  de 
notion  courante  chez  les  scaphandriers  que  ces  malades  ont  les 
extrémités  froides. 

Les  perturbations  gastriques  se  traduisent  par  une  anorésie 
absolue  qui  rend  difficile  l’alimentation  du  malade. 

Evolution  (le  la  Paraplét|ie 

Pour  suivre,  dans  l’exposé  de  cette  évolution,  l’ordre  naturel  et 
chronologique  des  évènements,  nous  indiquerons  brièvement  le 
mode  de  terminaison  des  symptômes  accessoires,  toujours  éphé- 
mères, avant  de  décrire  la  marche  plus  prolongée  du  syndrome 
paraplégique . 

Symptômes  accessoires 

Tous  ces  troubles  s’amendent  assez  vite.  Les  paralysies  supé- 
rieures subsistent  pendant  quelques  heures  ou  quelques  jours, 
au  maximum  une  semaine.  L’inappétance  ne  dure  guère  plus.  Les 
troubles  pulmonaires  sont  quelquefois  plus  tenaces  et  se  traduisent 
par  une  toux  assez  persistante.  En  règle  générale,  ces  phénomènes 
évoluent  et  disparaissent  en  huit  jours. 

s > n (I i*(» me  parap I ég  i (j  ii e 

La  paraplégie  évolue  pour  son  propre  compte,  indépendam- 
ment des  symptômes  précédents.  Dans  le  cours  des  lo  ou  is 
premiers  jours,  on  n’observe  pas  de  changement  appréciable  dans 
l’état  du  malade.  La  paralysie  flasque  et  l’intensité  des  membres 


in(érieurs  persistent;  les  reflexes  restent  abolis  ; la  constipation 
est  toujours  opiniâtre  ; le  malade  urine  par  regorgement,  si  Ton 
n’a  pas  soin  de  vider  régulièrement  sa  vessie,  et  cette  iitcontiiience 
se  transforme  en  incontinence  vraie.  C’est  vers  la  fin  du  deuxième 
septénaire  que  commence  à se  dessiner  l’évolution. 

Si  nous  mettons  de  côté  les  cas  de  mort,  qui  se  terminent  tous 
assez  rapidement  (obs.  vi,  un  jour;  obs.  vu,  12  jours)  et  ne  peu- 
vent être  rapportés  au  fait  seul  de  la  paraplégie,  nous  voyons  à 
partir  du  dixième  ou  quinzième  jour  nos  malades  évoluer  vers  la 
guérison  ou  vers  la  chronicité.. 

Paraplégie  passagère 

Ce  sont  les  troubles  de  la  sensibilité  qui  s’amendent  les  pre- 
miers ; ce  retour  à l’état  normal  se  fait  progressivement  et  souvent 
d’une  façon  asymétrique,  l’anesthésie  commençant  à disparaître 
dans  un  membre  alors  qu’elle  est  toujours  absolue  dans  l'autre. 
La  motilité  ne  commence  sa  réapparition  qu’après  le  début  du 
retour  à la  sensibilité.  Un  mois  après  l’accident,  cette  récupération 
des  fonctions  est  assez  avancée  pour  que  le  malade  se  lève  et 
marche  un  peu.  L’incontinence  d’urine  disparaît  aussi;  la  consti- 
pation persiste  davantage. 

La  guérison  n’est  pas  toujours  absolue,  et  bien  des  malades 
guéris  conservent  un  peu  de  difficulté  dans  la  marche  avec  fatigue 
rapide,  et  de  l’exagération  du  reflexe  rotulien. 

Cette- dernière  constatation,  faite  sur  des  sujets  guéris,  indique 
la  tendance  qu’à  cette  affection  à évoluer  vers  la  spasticité. 

Paraplégie  d«iral)le  — Parai)légie  spasmodique 

On  peut  poser  en  loi  que  : toute  paraplégie  des  scaphandriers 
qui  n’est  pas  guérie  au  bout  d\in  mois,  deviendra  spasmodique. 
Avant  même  l’expiration  de  ce  premier  mois,  l’on  voit  pointer  les 
signes'spashques.  La  lecture  de  l’observation  i,  C accident,  indi- 
cjuè  d’une  façon  précise  les  degrés  ciue  franchit  l’affection  a cette 
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période.  Le  syndrome  spasmodique  est  d’ordinaire  à son  apogée 
au  bout  de  deux  ou  trois  mois. 

Si  les  troubles  de  la  motibilité  et  des  réflexes  que  l’on  constate 
alors,  sont  communs  à toute  paraplégie  spasmodique,  ils  se  dis- 
tinguent cependant  des  autres  cas  par  leur  intensité  toute  particu- 
lière. 

L’Exagération  des  réflexes  rotuliens  est  considérable  et  le 
moindre  choc  est  souvent  suivi  d’une  série  de  7 ou  8 petits  mou- 
vements successifs  de  projection  de  la  jambe  en  avant. 
L’accroissement  des  réflexes  cutanés  est  la  règle. 

L’Épilepsie  spinale  est  constante  et  atteint  un  très  haut  degré  de 
développement.  Le  brusque  relèvement  de  la  plante  du  pied  n’est 
même  quelquefois  pas  nécessaire  pour  produire,  d’une  façon  pro- 
longée, la  tiépidation  épileptoïde  : chez  notre  malade  de  l’obser- 
vation II,  la  simple  extension  du  gros  orteil  provoquait  une 
interminable  trépidation.  A ces  signes,  s’ajoutent  de  la  rigidité 
des  membres  inférieurs  souvent  intense  (obs.  ii),  des  contractures 
passagères,  des  secousses  brusques  La  démarche  spasmodique 
liée  à ces  paraplégies  spastiques  est  extrêmement  accentuée.  Les 
deux  membres  inférieurs  rigides  et  serrés  l’un  contre  l’autre,  les 
genoux  fortement  en  contact,  les  pieds  en  varus  équin,  le  malade 
déplace  successivement,  d'un  bloc,  par  saccades  brusques,  ses 
membres  inférieurs  contracturés.  Les  orteils  raclent  fortement  le 
sol  et  leur  frottement  s’entend  à distance.  Après  une  ou  deux 
minutes  de  marches,  chez  notre  paraplégique  de  l’observation  ii, 
la  contracture  s’exagérait,  suivie  bientôt  d’un  tremblement  intense 
et  croissant,  qui  le  forçait  à se  coucher  d’urgence. 

La  sensibilité  est  en  partie  récupérée,  mais  inégalement.  L’on 
observe  par  endroit  des  plaques  d’anesthésie,  parfois  disposées  en 
bande  de  pantalon  (obs.  11).  11  existe  également  des  zones  de  pa- 
resthésie et  d’hyperesthésie  en  des  régions  variées.  Nous  n’avons 
pas  observé  de  dissociation  syringomyélique,  modalité  clinique 
possible. 
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Les  troubles  sphinctériens  sont  amendés  : l’incontinence  d’urine 
se  traduit  par  l’impossibilité  de  résister  au  besoin,  qui  est  quel- 
quefois pai  la  moindre  émotion.  Le  rectum  reste  paresseux. 

Les  troubles  trophiques  sont  si  peu  marqués  pendant  les  pre- 
miers moiS;  qu’on  a donné  leur  absence  comme  caractéristique. 
Mais  lorsque  on  a soin  d’observer  les  malades  assez  longtemps, 
on  constate  au  contraire  une  amyotrophie  considérable  des  mem- 
bres inférieurs.  Les  troubles  vaso-moteurs,  qui  n’existent  que 
dans  les  trois  quarts  des  cas,  se  bornent  à des  plaques  froides  et 
bleuâtres  des  pieds. 

Arrivée  à ce  stade,  la  paraplégie  peut  rester  telle  pendant  toute 
l’existence  du  malade.  C'est  une  éventualité  souvent  réalisée  par 
la  paraplégie  des  scaphandriers,  consécutive  au  travail  en  grands 
fonds  : il  existe  à Hydra,  Egine,  Cassandre,  Spetzia,  plus  de  cent 
de  ces  paraplégies  spasmodiques  qui  se  maintiennent  depuis  lo  et 
lÿ  ans.  Les  heureux,  chez  qui  ces  phénomènes  spastiques  rétro- 
cèdent en  partie,  n’en  restent  pas  moins  des  impotents  relatifs. 
Ceux-ci  n’ayant  aucun  autre  moyen  d’existence,  continuent  tant 
bien  que  mal  leur  dangereuse  profession,  et  des  accidents  succes- 
sifs lesconduisent  rapidement  à Limpotence  absolue  ou  à la  mort. 

Ainsi  que  ces  considérations  l’indiquent  suffisamment,  la  para- 
plégie des  scaphandriers  est  surtout  grave  par  la  fréquence  de 
l'évolution  spasmodique.  Est-il  possible  de  pronostiquer  cet  avenir 
dès  le  début  des  accidents?  Non,  car  ce  n’est  que  vers  la  fin 
du  premier  mois  que  cette  évolution  se  dessine,  et  il  est  pru- 
dent d’attendre  au  moins  ce  laps  de  temps  avant  d’indiquer  d’une 
façon  ferme  ce  que  deviendra  le  malade.  Le  faire  plus  précocement 
serait  préjuger,  sans  élément,  du  siège  de  l’hématomyélie.  cause 
de  la  paraplégie,  et  qui,  selon  sa  situation,  doit  amener  des  lésions 
durables,  ou  des  troubles  passagers,  ainsi  que  nous  l’indiquerons  ' 
en  exposant  brièvement  l’anatomie  pathologique. 

Le  diagnostic  ne  nous  arrêtera  pas,  car  il  est  facile,  et  toujours  , 
suffisamment  établi  par  les  anamnestiques. 
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IV 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

ET 

PATHOGÉNIE 

A l’autopsie  d’un  pêcheur  de  moules,  mort  rapidement  après 
une  plongée,  M.  le  Professeur  Boinet  (i)  a trouvé,  en  plus  de 
foyers  hémorrhagiques  du  renflement  cervical  de  la  moelle,  deux 
foyers  d’hématomyélie  superposés  et  situés  au  niveau  des  derniè- 
res vertèbres  dorsales.  Dans  ce  cas  type,  la  moelle  présentait  cette 
particuliarité  intéressante  au  plus  haut  point,  de  réunir  deux  va- 
riétés de  localisations  hémorrhagiques,  permettant  d’expliquer  du 
même  coup  les  évolutions  différentes  de  la  paraplégie  des  scaphan- 
driers. 11  existait  en  effet  : 1°  un  foyer  d’hématomyélie  ayant 
détruit  une  grande  partie  de  la  substance  médullaire  à la  hauteur 
du  renflement  lombaire;  2“  un  caillot  sous-arachnoïdien.  Si  l’on 
considère  isolément,  chez  des  malades  différents,  ces  deux  situa- 
tions de  l’hémorrhagie,  on  conçoit  très  bien  que  la  première  pro- 
duira des  lésions  durables  du  névraxe  et  amènera  une  paraplégie 
spasmodique  incurable,  tandis  que  la  deuxième  se  traduira  simple- 
ment par  des  troubles  sensitifs  et  moteurs  passagers,  dûs  à la  com- 
pression, et  qui  disparaîtront  plus  ou  moins  vite  avec  la  résorption 
du  caillot.  L’existence  d’hématomyélie  consécutive  au  travail  dans 
l’air  comprimé,  est  encore  signalée  par  Pol  et  Valelle  (1847). 
Guérard  (1854J,  François  (1860),  Babington  et  Cuthbert  (1862), 
Bauer  (1869),  Cotsonopoulos  ( 187 1 ),  Gal('i872j,  Lampadarios 
Q88oj,  Parisis  et  Tetzis  f 1882J,  Catsaras  ( 1888Q  La  prédilection 
qu’affectent  ces  lésions  pour  là  dernière  partie  de  la  moelle,  n’a 

(1)  Boinet.  — Hémorrhagie  primitive  de  la  moëlle  (assoc,  franc,  pour 
l’avanc.  des  sc.  Congrès  de  Marseille  i8gi,  II,  p.  yV’)- 
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encore  reçu  aucune  explication.  11  est  possible  que  ce  fait  ait  sa 
cause  dans  une  disposition  anatomique  spéciale  et  nous  avons 
commencé  des  recherches  dans  ce  sens. 

La  pathogénie  de  la  paraplégie  des  scaphandriers  est  celle  de 
tous  les  accidents  de  la  décompression,  élucidée  par  Paul  Bert  et 
exposée  dans  son  livre  « La  pression  atmosphérique  » (1872). 
« Pendant  la  compression,  dit-il,  en  substance,  l’oxygène  et  l’acide 
carbonique  se  conduisent  vis-à-vis  du  sang,  au  point  de  vue  so- 
lubilité, à peu  près  comme  à l’air  libre.  L’azote,  au  contraiie  se 
dissout  dans  le  milieu  intérieur  presque  autant  que  le  voudrait  la 
loi  de  Dalton.  Si  la  décompression  est  brusque,  cet  azote  emma- 
gasiné en  excès  dans  le  sang,  repasse  brusquement  à -l’état  libre 
dans  les  vaisseaux  sanguins,  les  divers  liquides  de  l’organisme, 
l’épaisseur  même  des  tissus  ; 11  peut  ainsi  suivant  le  cas  anéantir 
et  amener  au  ramollissement  certaines  régions  des  centres  nerveux 
et' particulièrement  le  renflement  lombaire  de  la  moelle.  » Ce  gaz 
mis  ainsi  brusquement  en.  liberté  jusque  dans  les  plus  fins  vais- 
seaux de  la  moelle,  crée  des  ruptures  vasculaires  et  une  hémato- 
myélie  primitive,  ou  bien  les  embolies  gazeuses  produisent  secon- 
dairement un  infarctus  hémorrhagique.  Cette  théorie  a reçu  le 
contrôle  de  ‘l’expérimentation.  Qiiant  aux  autres  essais  d’explica- 
tion générale,  ils  sont  tous  mal  étayés,  sinon  mal  fondés,  et  leur 
énumération  serait  superflue. 

Nous  devons  cependant  signaler  l’influence  qu’a  la  compression 
sur  la  masse  intestinale  et,  secondairement,  sur  la  localisation  des 
lésions  dans  la  dernière  partie  de  la  moelle.  Pendant  le  séjour  dans 
l’air  sous  pression,  les  gaz  intestinaux  sont  comprimés  ; au  moment 
d’une  décompression  brusque,  ces  gaz  reprennent  d’un  coup  leur 
volume  normal  en  distendant  l’intestin  : celui-ci  comprime  alors 
les  troncs  vasculaires  abdominaux  dont  le  contenu  est  en  quel- 
que sorte  injecté  dans  les  vaisseaux  du  voisinage  et  de  la 
dernière  portion  de  la  moelle.  Ce  fait,  auquel  jean  Lépine,  en  le 
notant,  n’accorde  que  la  valeur  d’une  cause  adjuvante,  semble  être  . 


au  contraire  le  principal  facteur  de  localisation  des  lésions  médu- 
laires  qui  nous  occupent,  car  la  paraplégie  des  scaphandriers  est 
consécutive  à des  plongées  en  grands  fonds  où  la  pression  exté- 
rieure pèse  lourdement  sur  l’abdomen  ; dans  les  petits  fonds  où 
cette  pression  sur  l’abdomen  n’est  pas  un  facteur  important,  la 
décompression  retentit  indifféremment  en  des  points  divers  de 
l’axe  encéphalo-rachidien,  sans  prédominence  aux  régions  basses. 
En  faveur  de  cette  explication  plaide  encore  l’influence  de  la  ré- 
plétion  intestinale  qui  prédispose  aux  accidents. 
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V 


TRAITEMENT  ET  PROPHYLAXIE 

duand  le  médecin-  est  appelé  auprès  d’un  de  ces  paraplégiques, 
il-  s’est  toujours  écoulé  un  certain  laps  de  temps  depuis  la  décom- 
pression, et.  à ce  moment  aucun,  traitement  ne  peut  avoir  d’effica- 
cité. Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  les  procédés,  empiriques 
des  scaphandriers  ; aspersion  d’eau  froide,  frictions  sur  tout  le 
corps  lorsqu’elle  ne  sont  pas  trop  douloureuses.  Au  début,  l’injec- 
tion de  morphine  est  la  seule  ressource  au  moment  des  violentes 
douleurs.  La  paraplégie  installée,  il  ne  faut  pas  attendre  grand 
résultat  des  moyens  médicaux,  pointe  de  feu,  électrothérapie, 
employés  en  pareil  cas.  On  se  bornera  à.  vider  régulièrement  la 
vessie  pendant  la  phase  de  rétention,  à assurer  l’évacuation  de 
l’intestin,  et  à parer  aux  complications  pulmonaires.  Nous  ne 
partageons  pas  au  sujet  des  plongées  tardives  l’optimisme  gratuit 
de  certains  scaphandriers  qui  n’en  ont  retiré  d’ailleurs  qu’un 
bénéfice  psychique. 

Mais  la  recompression  est  vraiment  utile  lorsqu’elle  est  précoce, 
presque  immédiate  : c’est  l’unique  remède  que  l’on  puisse  scien- 
tifiquement préconiser  et  c’est  le  seul  qui  est  fait  ses  preuves  par  les 
bons  résultats  qu’il  a donnés  chez  les  travailleurs  des  caissons. 
Seulement,  lorsqu’il  s’agit  de  scaphandriers,  on  ne  peut  guère,  au 
moment  des  accidents  prémonitoires,  redescendre  le  malade,  in- 
capable de  manoeuvrer  son  appareil  où  nul  ne  pourra  le  surveiller . , 

Ces  difficultés  actuelles  dans  l’application  du  seul  moven  thé-  ! 
rapeutique  satisfaisant,  doivent  empêcher  d’oublier  que  ces  acci-  J 
dents  sont  toujours  évitables.  Nous  avons  étudié  minutieusement  | 
rin.strumentation  et  les  conditions  de  travail  de  ces  plongeurs;  | 
nous  avons  revêtu  nous-même  le  scaphandre  à plusieurs  reprises  1 
et  sommes  descendu  à des  profondeurs  variées  : de  ce  que  nous  1 


^ ; 

si 


r 
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avons  vu  et  de  ce  que  nous  avons  entendu,  nous  croyons  pouvoir 
conclure  que  tout  accident  serait  évité  par  1 observation  stricte  des 
précautions  suivantes  : 

La  descente  et  la  montée  doivent  avoir  lieu  lentement  et  durer 
un  temps  égal  : 2 minutes  au  moins  de  30  à 40  mètres  ; à partir 
de  40  mètres,  3 minutes  au  moins,  avec  repos,  à mi-hauteur  de 
lascension,  jusqu  a disparition  de  l’oppression  qui  survient  géné- 
ralement à ce  moment.  Arrivé  sur  l’échelle,  le  scaphandrier  fera 
bien  de  rester  encore  dans  l’appareil  2 minutes,  pendant  que  l’on 
manœuvrera  la  pompe  de  plus  en  plus  lentement.  Au  cours  de 
l’ascension  et  de  la  descente,  il  est  utile  d’exécuter  des  mouve- 
ments de  déglutition  pour  permettre  l’égalisation  de  la  pression 
des  deux  côtés  du  tympan  ; on  évitera  ainsi  la  rupture  de  cette 
membrane. 

Le  séjour  en  immersion  ne  doit  pas  dépasser  3 à 10  minutes 
entre  30  et  40  mètres.  Ce  temps  doit  être  réduit  à 3 minutes  dès 
qu’on  atteint  50  mètres.  Lorsque  le  scaphandrier  se  livre  à un 
travail  pénible,  il  est  prudent  d’abréger  encore  la  durée  du  séjour 
en  immersion. 

Le  nombre  des  plongées  dans  ces  grands  fonds  ne  doit  pas 
dépasser  deux  par  24  heures,  séparés  par  des  repos  de  2 à 6 heu- 
res selon  la  profondeur. 

Il  est  bon  d’ajouter  que  les  scaphandriers  doivent  être  des  hom- 
mes jeunes  et  vigoureux,  sans  tare  organique,  ayant  des  habitu- 
de tempérance.  Ils  devront,  quand  ils  effectuent  des  plongées 
profondes,  être  à jeun  depuis  12  heures  au  moins. 

Lnfin,  il  serait  désirable  que  tout  bateau  de  scaphandrier  soit 
muni  d’une  petite  chambre  de  compression  chauffée,  où,  en  cas 
d’accident  et  dès  les  premiers  signes  prémonitoires,  on  pourrait 
recomprimer  le  malade  en  le  surveillant,  et  le  décomprimer  ensuite 
lentement.  Ce  désir  n’est  pas  réalisable  avec  l’instrumentation  in- 
dividuelle des  scaphandriers.  Il  v a donc  lieu  de  souhaiter  des 
outillages  collectifs  qui,  en  réalisant  cet  avantage,  arracheraient 


nombre  d’hommes  jeunes  et  forts  à la  paraplégie  spasmodique, 
le  plus  redoutable  des  dangers  qui  guettent  au  sein  des  eaux  ces 
courageux  explorateurs  de  la  mer. 
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VI 

OBSERVATIONS 

Parmi  les  observations  que  nous  possédons,  nous  avons  choisi 
les  plus  tvpiques.  Les  deux  premières  concernent  des  cas  de  para- 
plégies spasmodiques  : l’observation  I montre  cette  évolution 
dans  tous  ses  détails  cliniques  ; l’observation.  II  donne  le  tableau 
de  ces  phénomènes  spastiques  à leur  plus  haut  degré  d’intensité. 
\'iennent  ensuite  trois  observations  types  de  guérison.  Enfin  nous 
avons  cru  bon  de  citer,  comme  exemples,  deux  cas  de  mort,  l’une 
rapide,  l’autre  plus  tardive. 

OBSERVATION  PREMIÈRE 

(l’AK  Bqinkt  et  Audibert) 

Paraplégie  durable  avec  phénomènes  spasmodiques  persistants  dans  les  membres 
inférieurs  et  en  particulier  dans  le  membre  inférieur  droit 

premier  accident.  — Ferricelli  Jean,  âgé  de  33  ans,  d’une  constitu- 
tion exceptionnellement  robuste  et  sans  antécédents  morbides.  Il  exer- 
çait depuis  treize  ans,  la  profession  de  scaphandrier.  Il  n’avait  jamais 
été  victime  d’aucun  accident,  et  jouissait  de  la  réputation  d’être  un  des 
meilleurs  scaphandriers  des  grands  fonds. 

Le  5 juillet  1904,  il  va,  comme  d’habitude,  à la  pêche  au  corail.  Une 
première  fois  il  descend  à 37  mètres  ; il  reste  au  fond  pendant  vingt 
minutes,  remonte  en  excellent  état  et  se  repose  trois  quarts  d’heure;  il 
fait  une  deuxième  plongée  dans  les  mêmes  fonds  ; il  reste  immergé 
vingt-cinq  minutes,  soit  cinq  minutes  en  plus  de  la  durée  habituelle  : il 
ne  re.ssent  cependant  aucun  phénomène  anormal  pendant  son  séjour 
P sous  l’eau.  Il  remonte,  et  l’ascension  s’effectue  assez  rapidement,  en  trois 
minutes  environ.  On  lui  cnlèv'^e  le  casque,  il  s’assied  et  n’éprouve  aucun 
trouble.  Il  fait  une  troisième  plongée  dans  les  mêmes  conditions  et 
remonte  avec  la.  même  vitesse  que  précédemment.  Son  état  reste  normal 
pendant  trois  minutes;  puis  il  éprouve  de  l’angoisse  et  ressent  une  dou- 
leur précordiale  qui  bientôt  s’étend  à tout  le  dos  et  s’irradie  dans  toute 
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la  partie  inférieure  du  corps.  Aussitôt  après,  il  est  pris  de  vertige  et 
I-erd  connaissance.  Toute  cette  scene  n avait  dure  cjue  c^uelc^ues  minutes. 

Il  ne  reprend  1 usage  i_e  ses  sens  qu’au  bout  de  trente  à quarante 
minutes.  Dès  lors,  il  lui  est  impossible  de  mouvoir  ses  membres  infé- 
rieurs ; la  paraplégie  est  complète.  Il  ne  peut  agiter  ses  membres  supé- 
rieurs que  très  difficilement  ; ils  n’ont  plus  la  moindre  force  ; la  para- 
lysie des  deux  membres  supérieurs  est  incomplète.  Le  D*'  Macario,  qui 
est  immédiatement  appelé  auprès  de  ce  malade,  constate  de  l’anesthé- 
sie, l’exagération  des  réflexes,  note  84  pulsations  à la  minute  et  une 
dyspnée  spasmodique  sans  signes  spéciaux  d’auscultation.  La  rétention 
d’urine  et  des  matières  fécales  est  complète.  Le  malade  urine  par  regor- 
gement au  moment  où  on  le  met  en  voilure  pour  le  transporter  dans 
notre  service  de  clinique  médicale  à l’Hôtel-Dieu;  il  y entre  le  7 juil- 
let 1904. 

A ce  moment,  nous  constatons  que  le  malade  est  atteint  de  paraplé- 
gie complète  sans  contracture,  et  s’accompagnant  de  fourmillements 
qui  persistent,  depuis  le  début,  dans  les  membres  inférieurs  et  dans  les 
membres  supérieurs  qui  sont  atteints  de  parésie.  Le  malade,  en  serrant 
la  main,  n’exerce  qu’une  faible  pression.  La  rétention  d’urine  et  des  ma- 
tières fécales  persiste.  Le  malade  urine  par  regorgement;  la  vessie  est 
distendue,  et  un  cathétérisme  pratiqué  à l’aide  d’une  sonde  de  Nélaton, 
donne  issue  à 1.300  centimètres  cubes  d’urine.  Le  réflexe  rotulien  est 
complètement  aboli  des  deux  côtés;  le  réflexe  crémastérien  a également 
disparu.  La  sensibilité  à la  piqûre,  au  froid,  à la  chaleur,  est  abolie  aux 
membres  inférieurs  jusqu’au  pli  de  l’aine.  On  note  de  l’anesthésie  à la 
face  palmaire  de  la  main  jusqu’au  poignet,  et,  du  côté  dorsal,  au  niveau 
des  doigts  jusqu’à  leur  racine;  plus  haut  la  sensibilité  est  simplement 
diminuée.  — Au-dessus  de  l’ombilic,  on  constate  l’existence  d’une  bande 
d’hyperesthésie  haute  de  5 ceatimètres  et  affectant  une  disposition  trans- 
versale. — L’examen  des  membres  inférieurs  montre  un  œdème  léger, 
plus  accusé  au  niveau  des  pieds  dont  la  peau  est  luisante,  tendue.  L’ano- 
rexie est  très  marquée.  La  température  est  à 38“5. 

8 juillet.  — Le  réflexe  crémastérien  est  aboli.  Les  membres  inférieurs 
sont  le  siège  d’une  anesthésie  complète  au  contact  et  à la  température; 
l’anesthésie  à la  douleur  remonte  jusqu’à  l’ombilic  et  à ce  niveau  existe 
toujours  la  zone  transversale  et  horizontale  d’hyperesthésie.  — Sur  le 


— '■11 


dos  de  la  main  droite,  on  note  une  diminution  de  la  sensibilité  qui  s’ac- 
centue encore  au  niveau  de  la  face  dorsale  des  doigts;  mais  à la  face 
palmaire,  l’anesthésie  est  presque  complète.  La  sensibilité  redevient  nor- 
male à 5 centimètres  au-dessus  du  poignet.  — Les  fourmillements  per- 
sistent dans  les  deux  mains  et  dans  les  membres  inférieurs. 

10  juillet.  — La  parésie  des  membres  supérieurs  disparaît.  La  para- 
plégie persiste  complète  et  absolue.  La  paralysie  des  sphincters  ne  pré- 
sente aucune  modification;  on  est  obligé  de  faire  plusieurs  catheté- 
rismes par  jour. 

12  juillet.  — Le  malade  accuse  une  sensation  légère  de  douleur, 
lorsqu’on  lui  pique  la  jambe  gauche;  il  remue  légèrement  les  orteils  du 
nied  correspondant.  Les  troubles  des  diverses  sensibilités  et  de  la  moi- 
tilité  ne  varient  pas  dans  le  membre  inférieur  droit. 

juillet.  — Le  malade  accuse  un  retour  léger  de  la  sensibilité,  sur- 
tout à la  piqûre,  au  niveau  des  deux  membres  inférieurs;  cette  sensation 
est  plus  faiblement  perçue  à droite.  Il  imprime  toujours  des  mouve- 
ments aux  orteils  du  pied  gauche;  à droite  il  les  a remués,  dans  la  ma- 
tinée, après  une  séance  de  massage  et  d’électrisation;  mais,  le  soir,  il 
lui  est  impossible  de  les  mouvoir.  Le  réflexe  rotulien  est  toujours  aboli. 

i8  juillet.  — La  sensibilité  à la  douleur  est  presque  normale  au 
niveau  des  deux  cuisses.  Aux  jambes,  la  piqûre  ne  donne  toujours  qu’une 
simple  sensation  de  contact.  Lorsqu’on  pince  à plusieurs  reprises  les 
muscles  de  la  cuisse,  le  malade  arrive  à mouvoir  très  légèrement  son 
membre  inférieur.  On  constate  dans  la  région  sacrée  une  eschare 
médiane  de  decubitus  aciiius. 

25  juillet.  — La  motilité  s’améliore  de  plus  en  plus.  Le  malade  plie 
très  légèrement  la  jambe  gauche  sur  la  cuisse  La  sensibilité  est  peu 
modifiée;  le  réflexe  rotulien  est  toujours  aboli.  * 

i"  aoiit.- — Le  malade  meut  ses  deux  membres  inférieurs  et  fléchit 
des  deux  côtés  la  jambe  sur  la  cuisse;  il  relève  les  genoux  d’environ 
5 centimètres  au-dessus  du  plan  du  lit,  les  talons  restant  en  contact  avec 
le  drap.  La  sensibilité  est  presque  normale. 

5 aoiit.  — Le  malade  soulève  complètement  ses  membres  inférieurs 
au-dessus  du  plan  du  lit. 

10  aoiit.  — Le  malade  met  pied  à terre,  en  se.  soutenant  toutefois 
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solidement  à l’aide  des  mains  appuyées  au  lit.  Le  réflexe  rotulien  est 
légèrement  exagéré. 

23  aoîit.  — Le  malade  marche  en  s’aidant  de  deux  bâtons,  mais  en 
traînant  le  pied  et  en  raclant  fortement  le  talon  contre  le  sol.  La  sensi- 
bilité est  presque  normale.  Le  réflexe  rotulien  est  exagéré.  Il  existe  de 
la  trépidation  épileptoïde. 

27  août.  — La  démarche  est  spasmodique:  la  plante  du  pied  frotte 
fortement  le  sol.  L’incontinence  d’urine  persista.  La  paresse  rectale 
se  maintient.  La  trépidation  épileptoïde  a diminué. 


D’après  l’opinion  courante  chez  les  scaphandriers,  de  nouvelles 
plongées  améliorent  les  accidents  nerveux.  Ferricelli  est  allé  plonger 
et  il  raconte  que  sa  paralysie  a diminué  au  point  de  pouvoir  faire  une 
marche  prolongée  qu’il  aurait  été,  dit-il,  incapable  d’effectuer  aupa- 
ravant. 

15  octobre.  — Le  malade  sort  de  l’Hôtel-Dieu  pour  aller  à l’hô- 
pital de  convalescents.  Les  membres  inférieurs  sont  dans  un  fort  état 
de  raideur  spasmodique;  le  malade  talonne;  il  dit  que  le  membre  infé- 
rieur droit  est  plus  faible  que  le  gauche.  Un  peu  de  diminution  de 
la  sensibilité  persiste  dans  le  membre  inférieur  droit,  sur  le  côté 
externe.  Dans  la  sphère  du  médian,  l’extrémité  des  trois  premiers 
doigts  des  deux  mains  n’a  qu’une  sensibilité  obtuse.  Le  malade  dit 
éprouver  dans  la  région  lombo-sacrée  une  douleur  s’in-adiant  en  avant 
dans  les  flancs  et  au  pli  de  l’aine.  L’incontinence  d’urine  persiste.  Le 
sphincter  anal  est  toujours  un  peu  paresseux.  Le  réflexe  rotulien  est 
très  exagéré.  On  note  de  la  trépidation  épileptoïde;  on  ne  trouve  pas 
le  signe  de  Babinski.  On  ne  constate  rien  d’anormal  du  côté  oculaire 
et  pupillaire.  L’eschare  sacrée  est  guérie. 

On  a fait  à ce  malade  des  applications  de  pointes  de  feu  sur  la 
colonne  vertébrale  et  au  bout  d’un  mois,  il  se  plaint  de  lourdeur  dans 
le  membre  inférieur  droit;  il  a la  sensation  du  sol  et  lorsqu’il  marche 
les  yeux  fermés,  on  constate  une  légère  hésitation  au  niveau  de  ce 
membre  qui  talonne  assez  fortement.  Il  est  le  siège  d’une  contracture 
avec  parésie  spasmodique,  et  le  réflexe  rotulien  est  nettement  exagéré 
de  ce  côté.  Du  reste,  ce  reliquat  de  troubles  moteurs  dans  le  membre 
inférieur  droit  n’est  pas  très  accentué,  puisque  le  malade  a pu  faire 
cinq  kilomètres  :i  pied  et  .se  trouve  en  état  de  reprendre  dès  le  lende- 


main  son  métier  de  scaphandrier,  avec  quelques  ménagements  cepen- 
dant. La  sensibilité  à la  douleur,  à la  température,  est  normale  à ce 
niveau,  ainsi  que  dans  toutes  les  autres  régions.  Nous  avons  recherché 
en  vain  la  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité. 

Cependant  il  accuse  une  sensation  d’engourdissement  dans  les 
trois  premiers  doigts  des  deux  mains.  La  sensibilité  a la  piqûre  existe, 
mais  elle  est  atténuée. 

l.e  tact  est  émoussé,  et  lorsque  la  pulpe  des  doigts  touche  des 
objets  lisses  le  malade  éprouve  une  sensation  bizarre  et  peu  précisé 
de  rugosité.  La  pression  dynamométrique  donne  62  kilogrammes  à 
droite  et  55  à gauche.  La  tension  artérielle  est  de  16  centimètres  de 
mercure.  L’état  général  est  bon.  Les  troubles  sphinctériens  se  sont 
amendés  légèrement.  Le  malade  ressent  le  besoin  d’uriner;  il  arrive  à 
conserver  ses  urines  pendant  quelques  minutes,  puis  il  ne  peut  plus 
les  retenir.  Les  troubles  du  sphincter  anal  sont  assez  marqués  et  la 
constipation  existe  toujours. 

Le  I"  novembre  1904,  ce  malade  n’a  plus  que  de  la  parésie  spasmo- 
dique du  membre  inférieur  droit  et  des  troubles  de  la  sensibilité  au 
niveau  des  trois  premiers  doigts  des  deux  mains. 

Deuxieme  acculent.  — Ferricelli  avait  repris  .ses  plongées  depuis 
vingt-trois  jours,  lorsque  le  5 décembre  1904  il  commit  l’imprudence 
de  descendre  à une  soixantaine  de  mètres  et  d’y  travailler,  à son  dire, 
près  de  trois  quarts  d’heure,  estimation  qui  est  certainement  exagérée. 
Il  ajoute  qu’il  mit  une  dizaine  de  minutes  à remonter.  Au  moment  où 
on  lui  enlève  le  casque,  la  face  et  la  bouche  sont  fortement  déviées 
' à droite,  tandis  que  ses  membres  supérieurs  sont  momentanément  con- 
tracturés dans  une  flexion  prononcée.  Vingt  minutes  après  la  décom- 
'pression,  c’est-à-dire  vers  les  4 heures  de  l’après-midi,  il  perd  connais- 
?sance  et  on  1 apporte  à l’LIôtel-Dieu  à une  heure  du  matin;  ce  n’est 
qu’alors  qu’il  reprend  l’usage  de  ses  sens.  Le  10  décembre,  on  le  trans- 
fère dans  notre  service  de  clinique  médicale  où  nous  constatons  l’état 
suivant:  toute  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  et  de  la  partie  inférieure 
du  thorax  est  recouverte  d’ecchymoses  formant,  en  certains  endroits 
de  larges  placards.  Ces  hémorrhagies,  dues  à l’emploi  du  scaphandre, 
existent  encore  sur  les  avant-bras.  Les  troubles  moteurs  de  la  face  et 
«'es  membres  supérieurs  ont  complètement  disparu.  La  sensibilité  y 
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est  normale.  Cet  accident  a accentué  la  paraplégie.  La  démarche  est  I 
incei  taine,  titubante,  ebrieuse,  spasmodicjue.  Les  phénomènes  spas- 
tiques  sont  plus  marqués  à droite  et,  de  ce  côté  le  pied  est  projeté  plus  I 
vivement.  L’exagération  du  réflexe  patellaire  est  considérable  surtout  I 
à droite,  et,  après  chaque  choc  sur  le  tendon  rotulien,  il  se  produit  9 
quatre  ou  cinq  projections  rapides  et  saccadées  du  pied  en  avant.  La 
sensibilité  paraît  normale  au  niveau  des  membres  inférieurs.  La  cons-  9 
tipation  persiste  et  l’incontinence  d’urine  est  plus  marquée  qu’au  9 
moment  où  le  malade  est  sorti  de  l’Hôtel-Dieu.  9 

Ce  second  accident  a entraîné  une  paralysie  faciale  transitoire  qui  9 
e s’était  pas  produite  lors  du  premier;  il  a déterminé  en  outre  des  9 
troubles  moteurs  transitoires  des  membres  supérieurs  et  a accentué  la  9 
paraplégie  qui  s’était  notablement  améliorée  pendant  son  premier  9 
séjour  dans  notre  service.  9 

Troisième  accident  (2  Janvier  190^')  : vi 

herricelli  descend  à 40  mètres,  fait  un  assez  long  séjour  à cette  ^ 
profondeur,  présente  quelques  minutés  après  sa  sortie  de  l’eau,  une  ÿ 
déviation  des  lèvres  et  de  la  bouche,  qui  persiste  pendant  trois  jours;  'J 
puis  il  rentre  dans  notre  service,  où  il  séjourne  cinq  mois.  La  peau  qui  II 
recouvre  la  poitrine,  l’abdomen,  est  parsemée  de  larges  ecchymoses,  ’l» 

On  note  une  paraplégie  avec  paralysie  plus  accentuée  du  membre  infé-  ^ 

J? 

rieur  droit  et  une  ajiesthésie  des  trois  premiers  doigts  de  chaque  U 
main  qui  date  du  premier  accident.  L’anesthésie  pharyngée  est  com- 
plète.  J 

Oitairième  accident  (8  Mars  190  T)  : I 

Huit  jours  après  sa  sortie  de  l’Hôtel-Dieu,  il  plonge  à 50  mètres  de 
profondeur,  se  sent  mal  à l’aise,  éprouve  des  vertiges  et  des  siffle-  C 

T; 

ments  d’oreille,  se  fait  remonter  aussitôt  et,  au  moment  où  le  casque 
est  enlevé,  il  crache  du  sang  et  des  mucosités  sanguinolentes.  Cette  ; . 

congestion  pulmonaire  se  dissipe  assez  vite;  les  vertiges  et  les ‘siffle-  . 
ments  d’oreille  durent  deux  jours. 

Cinquième  accident  (18  Mai  J 90^')  : 

i^endant  une  plongée  à 55  mètres  de  profondeur,  il  est  pris  de  ’ 
tremblement  généralisé  qui  l’oblige  à remonter  d’urgence.  Voulant  mar- 
cher, il  constate  une  insensibilité  marquée  des  deux  membres  infé- 
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rieurs,  une  impotence  plus  prononcée  dans  le  membre  inférieur  droit, 
un  tremblement  considérable  des  deux  membres  inférieurs.  A son  entrée 
à l’Hôtel-Dieu,  on  note  une  exagération  des  réflexes  rotuliens,  plus 
accusés  à droite,  une  démarché  spasmodique  avec  contracture  des 
membres  inférieurs  et  tremblement  épileptoïde;  les  pieds  raclent  le 
sol,  ne  s’appuient  que  sur  leur  pointe  et  leur  bord  interne.  Sa  dé- 
marche est  caractéristique  et  peut  être  diagnostiquée  au  bruit  spécial 
que  produisent  ses  pieds  traînés  sur  le  sol.  Il  ne  peut  marcher  qu’avec 
l’aide  d’une  canne,  mais  l’augmentation  du  tremblement  épileptoïde 
et  l’exagération  des  contractures  l’obligent  vite  à s’asseoir.  L’incon- 
tinence d’urine  et  la  rétention  des  matières  fécales  persistent.  Les 
membres  supérieurs  ne  sont  pas  paralysés,  mais  les  3 premiers  doigts 
de  chaque  main  sont  le  siège  d’engourdissement  et  d’une  diminution 
des  diverses  sensibilités.  Ce  sont  les  seuls  troubles  sensitifs  qui  exis- 
tent dans  la  partie  sus-diaphragmatique;  ils  sont,  au  contraire,  assez 
complexes  dans  la  portion  sous-ombilicale  du  corps. 

Dans  la  région  sous-diaphragmatique,  à gauche,  le  malade  accuse 
une  sensation  obtuse  de  piqûre  qui  di.sparaît,  à un  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l’ombilic,  où  la  perte  de  sensibilité  est  complète.  Des 
deux  côtés,  il  existe  une  zone  paresthésique,  au  niveau  de  la  ceinture. 
Les  mêmes  modifleations  de  la  sensibilité  se  trouvent  en  avant  sur 
le  même  plan;  cependant  à gauche  et  en  arrière,  on  découvre  une 
zone  de  sensibilité  jusqu’au  niveau  des  dernières  côtes,  mais  elle  dis- 

, paraît  sur  la  partie  latérale  de  la  poitrine. 

On  note  une  anesthésie  complète  du  membre  inférieur  droit,  une 
diminution  de  la  sensibilité  à la  douleur  avec  un  retard  de  la  per- 
ception, de  plus  d’une  seconde,  dans  le  membre  inférieur  gauche.  La 
sensibilité  au  froid  n’existe  pas  dansi  le  membre  inférieur  droit,  tan- 
dis que  le  contact  d’un  objet  froid  provoque  sur  le  membre  inférieur 
gauche  une  sensation  de  brûlure.  Ces  diverses  explorations  déterminent, 
^dans  ce  dernier  membre,  des  tremblements,  de  la  trépidation  épilep- 
toïde, lorsque  le  malade  a les  yeux  fermés;  mais  s’il  voit  ces  manœu- 
vres d’investigation,  elles  n’occasionnent  plus  ces  mouvements  anor- 
maux. Le  réflexe  pharyngé  est  très  diminué.  On  ne  constate  pas 
, d'autres  stigmates  d’hystérie.  L’examen  électrique  des  nerfs  et  des 
muscles  des  membres  inférieurs  fait  par  le  D""  Da^ourt  a révé’é  une 
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excitabilité  faradique  et  galvanique  normale  quantativement  et  qua- 
litativement et  il  n’existe  aucune  différence  entre  les  deux  membres. 
Sixième  accident  {22  Juin  içoj)  : 

F...  plonge  aune  profondeur  de  25  brasses,  soit  40  mètres,  y 
séjourne  28  minutes,  ressent  alors  de  l’endolorissement  dans  le  mem- 
bre. inférieur  droit;  puis,  quelques  instants  après  avoir  quitté  le  sca- 
phandre, une  sensation  de  piqûre  sur  tout  le  corps.  Il  dit  avoir  eu, 
à ce  moment,  des  mouvements  involontaires  des  lèvres  et  avoir  vomi 
près  d’un  litre  de  sang  coagulé. 

Des  hémoptisies  légères  se  renouvellent  encore  pendant  3 jours, 
sans  trace  de  tuberculose.  Il  revient  alors  dans  le  service,  où  nous 
constatons  l’état  suivant  : La  démarche  est  difficile,  traînante,  titu- 
bante, spasmodique.  Les  membres  inférieurs  sont  contracturés  et  la 
partie  antérieure  et  interne  de  la  plante  du  pied  droit  racle  fortement 
le  sol,  en  produisant  un  grand  bruit  de  frottement.  Ce  phénomène  est 
moins  accusé  et  parfois  intermittent  pour  le  pied  gauche.  C’est,  du 
reste,  la  démarche  classique  de  la  maladie  des  plongeurs  atteints 
d’hématomylie  par  décompression  brusque.  Cette  paraplégie  spasmo- 
dique avec  varus  équin  était  moins  marquée  que  dans  l’observation 
suivante  du  grec  M.  Bénidès. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  à un  plus  fort  degré  du  côté 
droit,  la  trépidation  épileptoïde  y est  aussi  plus  marquée.  Elle  per- 
siste après  le  choc  d’investigation;  elle  est  plus  intense  au  niveau 
de  la  partie  interne  des  muscles  gastrovenenniens.  Vient-on  à produire 
la  trépidation  épileptoïde  dans  le  membre  inférieur  gauche,  non  seu- 
lement elle  est  moins  forte  que  du  côté  droit,  mais  elle  arrête  brusque- 
ment, comme  par  inhibition,  le  tremblement  spasmodique  de  ce  der- 
nier membre.  On  remarque  encore  que  la  trépidation  épileptoïde  du 
membre  inférieur  droit  persiste,  si  la  pression  de  la  main  d’un  aide 
continue,  malgré  les  chocs  sériés  d’investigation  que  l’on  exerce  sur 
le  membre  inférieur  gauche.  La  marche  s’accompagne  d’une  sensation  . 
de  fourmillement  dans  les  deux  membres  inférieurs  qui  présentent,  en  ; 
outre,  des  troubles  particuliers  de  la  sensibilité.  ■ -• 

La  sensation  à la  douleur,  à la  piqûre,  est  amoindrie  sur  le  mem- 
bre inférieur  gauche;  elle  est  plus  accentuée  et  disposée  en  bande 
de  pantalon  sur  la  région  externe  de  ce  membre. 
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Elle  est  abolie  sur  la  face  externe  du  pied,  de  la  jambe,  de  la 
(uisse,  à droite  et  simplement  diminuée  sur  toute  la  face  interne  de 
ce  membre  suivant  aussi  une  zone  en  forme  de  bande  longitudinale. 
11  existe  une  anesthésie  complète  de  la  moitié  droite  de  la  région 
sous-ombilicale  et  une  ^imple  hypoesthésie  dans  la  partie  gauche  cor- 
respondante. 

La  sensibilité  à la  pression  est  diminuée  sur  toute  la  face  externe 
du  membre  inférieur  droit.  L’esthésiomètre,  à son  plus  grand  ecarte- 
ment,  no  provoque  sur  ce  membre  qu’une  seule  sensation  de  piqûre, 
tandis  que  sur  le  membre  inférieur  gauche,  les  deux  pointes  sont  per- 
çues à un  écartement  de  deux  divisions  pour  le  pied,  quatre  pour 
la  jambe,  une  pour  la  cuisse  et  une  pour  la  région  sous-ombilicale  du 
côté  gauche.  La  perception  de  la  chaleur  et  du  froid  est  nulle  aux 
deux  pieds,  faible  aux  deux  jambes,  presque  normale  aux  deux 
cuisses,  mais  plus  atténuée  à la  partie  externe  de  la  cuisse  droite. 

La  sensation  tactile  est  diminuée  au  niveau  des  trois  doigts  des 
deux  mains. 

L’incontinence  d’urine  est  partielle;  le  malade  a des  alternatives 
de  constipation  et  d’incontinence  des  matières  fécales. 

Il  sort  de  l’Hôfcel-Dieu  le  lo  juillet  IQOS- 

Septième  accident  (^Âoût  igo^')  : 

F...  plonge  à tme  cinquantaine  de  mètres,  il  séjourne,  dit-il,  à 
cette  profondeur,  14  minutes,  ressent  une  sorte  de  malaise,  de  mal 
au  cœur  et  arrivé  à l’air,  sa  bouche  est  déviée  et  il  pert  l’équilibre. 
Le  1 1 octobre  1905,  on  remarque  une  légère  atrophie  des  cuisses,  plus 
accusée  à gauche,  avec  contracture  des  adducteurs  à la  partie  supé- 
rieure, une  trépidation  épileptoïde  très  nette  des  deux  membres  infé- 
. rieurs  qui  se  prolonge,  même  sans  pression,  pendant  quelques  minutes, 
une  exagération  considérable  des  réflexes  rotuliens,  en  résumé,  un  type 
classique  de  paraplégie  spasmodique  avec  diminution  des  diverses 
'sensibilités  aux  membres  inférieurs,  surtout  à la  partie  postérieure  des 
jambes.  Pendant  la  marche,  les  mouvements  spasmodiques  sont  plus 
accusés  à droite;  le  pied  droit  racle  plus  fortement  le  sol  que  le 
gauche.  Si  on  soulève  les  membres  inférieurs  au-dessus  du  plan  du 
•lit,  ils  présentent  avant  de  retomber  deux  à trois  grandes  oscillations 
spasmodiques. 


L’ccclusion  des  yeux  augmente  beaucoup  l’incertitude  de  la  dé- 
marche. Les  troubles  sphinctériens  ont  diminué.  La  pression  dyano- 
métrique  des  mains  donne  69  kilos  à droite  et  53  à gauche. 

En  novembre  1905,-  l’état  est  resté  à peu  près  stationnaire.  La  dé- 
marche est  toujours  spasmodique;  lorsque  le  pied  droit  atteint  le  sol, 
on  voit  se  produire  quelques  secousses  spasmodiques  réflexes  qui  agi- 
tent tout  le  corps.  Ces  phénomènes  sont  accrus  par  la  descente  d’es- 
caliers, par  1 occlusion  des  yeux.  Les  signes  de  Romberg  n’existent 
pas.  Les  réflexes  rotuliens  sont  très  exagérés,  surtout  à droite.  La 
trépidation  épileptoïde  est  très  forte  et  un  choc  sur  le  quadriceps  fait 
vigoureusement  contracter  ce  muscle,  ainsi  que  ceux  du  voisinage, 
principalement  du  côté  droit.  Lorsque  le  malade,  assis,  laisse  reposer 
ses  jambes  sur  la  pointe  des  pieds,  elles  sont  animées  d’un  tremble- 
ment très  marqué,  plus  ample  à droite,  et  durant  quelques  minutes. 
Le  signe  de  Babinski  est  net  à droite,  inconstant  à gauche.  Les  ré- 
flexes crémastérien  et  abdominal  sont  normaux;  le  réflexe  cornéen 
est  très  diminué.  L’étendue  du  champ  visuel  est  amoindrie;  le  réflexe 
pharyngé  est  aboli. 


Les  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité  consistent  en  dou- 
leurs lombo-adbominales  irradiées  dans  le  bas-ventre,  en  douleurs 
situées  dans  la  partie  postérieure  de  l’articulation  coxofémorale,  fortes 
à gauche,  accrues  par  la  flexion  jointe  à l’adduction  et  s’irradiant 
dans  les  lombes,  enfin  en  une  douleur  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique 
droit,  lorsque  la  jambe  atteint  un  certain  degré  d’élévation  correspon- 
dant à la  moitié  de  son  amplitude  normale;  cette  douleur  sciatique 
est  rendue  plus  vive  par  l’extension  forcée.  Le  malade  accuse  aussi 
des  douleurs  vagues  dans  les  cuisses,  les  genoux,  la  plante  des  pieds, 
ainsi  que  des  sensations  constantes  de  piqûres  et  de  fourmillements. 

Il  n’existe  plus  de  troubles  appréciables  de  la  sensibilité  tactile, 
douloureuse,  thermique  au  niveau  des  membres  inférieurs;  cependant, 
à gauche,  les  perceptions  des  sensations  se  font  avec  un  léger  retard 
et  sont  moins  nettement  perçues.  On  note  une  hésitation  marquée  entre 
le  froid  et  le  chaud.  â 

Mesurée  à l’esthésiomètre,  la  sensibilité  est  égale  dans  les  deuxr 
membres  inférieurs;  elle  varie  entre  une  et  demie  et  deux  divisions.  A 
l’abdnmen,  la  sensibilité  cutanée  qui  était  amoindrie  à gauche,  esL 
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redevenue  normale.  La  diminution  de  la  sensibilité  tactile  persiste  aux 
trois  premiers  doigts  des  deux  mains.  A la  suite  de  l’éclatement  du 
tympan  gauche  survenu  lors  de  son  deuxième  accident,  il  s’est  produit 
une  zone  d’hypoesthésie  prononcée  de  tout  le  conduit  auditif  externe 
et  du  pavillon  de  l’oreille  gauche. 

Lés  mictions  sont  difficiles  et  sont  favorisées  par  les  légères  exci- 
tations vésicales  que  provoquent  de  petits  chocs  sur  le  bas-ventre  et 
par  la  position  accroupie.  La  sensation  de  besoin  d’uriner  est  émous- 
sée; il  n’existe  plus  d’incontinence  d’urine,  mênie  la  nuit.  L’émission 
des  urines  n’arrive  qu’une  ou  deux  minutes  après  le  besoin  d’uriner. 
La  défécation  est  normale. 

Six  mois  plus  tard,  aucune  modification  appréciable  n’était  sur- 
venue dans  l’état  de  Ferricelli  qui,  sur  nos  instances,  a fini  par  renon- 
cer à son  dangereux  métier  de  scaphandrier.  Sa  paraplégie  spasmo- 
dique consécutive  à divers  foyers  d’hématomyélie  l’a  rendu  définitive- 
ment impotent. 

OBSERVATION  DEUXIÈME 
(PAH  Boinet  et  Audibert) 

Paraplégie  durable  avec  contracture  spasmodique,  épilepsie  spinale,  varus  équin 

et  incontinence  d’urine. 

Nicolas  Bénides,  âgé  de  23. ans,  entre  à l’Hôtel-Dieu  le  7 juin  1904. 

Ce  scaphandrier,  comme  tous  les  autres  plongeurs  grecs  a l’habitude 
de  travailler  dans  les  grands  fonds.  Il  a commencé  à plonger  dès  l’âge 
de  18  ans  et  a eu  à 20  ans  une  paralysie  transitoire.  Son  second  accident 
a été  plus  grave.  La  paraplégie  dont  il  est  atteint  actuellement  remonte 
à huit  mois  avant  son  entrée  dans  notre  service  de  clinique  de  l’Hôtel- 
•Dieu.  Il  est  descendu,  à 45  brasses  (soit  70  mètres).  C’était  sa  pre- 
mière plongée  de  la  journée.  Au  bout  de  dix  minutes  d’immersion,  il 
se  sent  mal  à l’aise,  il  lui  semble  qu’il  va  perdre  connaissance.  Ce  ma- 
laise persiste  et,  au  bout  de  trois  minutes,  c’est-à-dire  après  treize 
minutes  d’immersion,  il  éprouve  subitement  une  douleur  pénétrante 
au  niveau  de  la  région  dorsale  du  rachis.  Il  remonte,  assez  rapide- 
ment, on  le  débarrasse  du  casque  et  cinq  minutes  s’écoulent  sans 
qu’aucun  phénomène  nouveau  ne  se  soit  manifesté.  Puis,  il  tombe  sans 
perdre  connaissance  : il  est  atteint  de  paraplégie  absolue.  Il  lui  est 
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impossible  de  laiie  exécuter  le  moindre  mouvement  à ses  membres 
iixfci murs,  Hiciis  il  se  lend  parfaitement  compte  de  tout  ce  c|ui  se  passe 
autour- de  lui,  et  peut  parler.  Il  n’existe  pas  de  paralysies  des  mem- 
bres supérieurs.  La  douleur  de  la  région  dorsale,  vraisemblablement 
d’origine  médullaire,  persiste,  reste  localisée  et  ne  s’irradie  pas  dans 
les  membres  inférieurs,  qui  ont  conservé  leur  sensibilité  sous  ses  divers 
modes.  Le  malade  a de  la  rétention  d’urine  et  des  matières  fécales.  Au 
bout  d’un  mois,  l’incontinence  d’urine  fait  suite  à cette  rétention  primi- 
tive. L’état  du  malade  reste  stationnaire  pendant  quatre  mois  et  ce  n’est 
qu’à  ce  moment  qu’il  commence  à remuer  légèrement  les  orteils,  et,  détail 
particulier  raconté  par  le  malade,  le  gros  orteil  reste  toujours  immobile 
C’est  encore  à cette  époque  que  la  paralysie  flasque  des  membres  infé- 
rieurs est  remplacée  par  une  paraplégie  avec  contracture  et  état  spas-’ 
modique  très  marqué.  L’incontinence  d’urine  persiste  toujours. 

A son  entrée  à l’hôpital,  le  7 juin  1904,  le  malade  est  atteint  d’une' 
contracture  complète  des  deux  membres  inférieurs  qui  présentent  un 
état  de  raideur  spasmodique  avec  épilepsie  spinale.  Au  moment  oit 
il  veut  se  lever,  il  laisse  échapper  un  flot  d’urine,  puis  ses  deux  mem- 
bres inférieurs  rigides  et  contracturés  dans  toute  leur  étendue,  ne  sont’ 
en  contact  avec  le  sol  que  par  les  orteils.  Le  pied  se  trouve  en  varus 
équin.  La  marche  n’est  possible  qu’à  l’aide  de  deux  bâtons.  La  pointe 
du  pied  racle  le  sol  dont  elle  ne  se  détache  qu’à  peine,  et  le  malade 
doit  faire  exécuter  au  membre  inférieur  qu’il  porte  en  avant,  un  mou- 
vement rigide  et  brusque  de  circumduction  autour  de  la  jambe  pre- 
nant point  d’appui  sur  le  sol.  La  démarche  est  spasmodique.  Tandis 
que  le  pied  est  projeté  en  avant  par  une  brusque  secousse,  les  genoux 
restent  en  contact,  serrés  l’un  contre  l’autre  : la  contracture  est  énornie*:,; 
elle  est  telle  au  niveau  des  adducteurs  que,  malgré  des  efforts  consi-yj 
dérables,  on  ne  parvient  pas  à écarter  les  genoux. 

Le  réflexe  rotulien  est  considérablement  exagéré.  La  trépidation 
épileptoïde  est  si  accusée  qu’elle  se  reproduit  à la  moindre  secousse 
et  persiste  longtemps  à un  haut  degré.  La  sen«ibilité  à la  piqûre  est 
diminuée  aux  pieds;  elle  s’accuse  davantage  au  niveau  des  jambes 
et  revient  brusquement  à la  normale  au-dessus  d’une  ligne  horizon- 
tale passant  par  la  partie  inférieure  des  deux  genoux.  Elle  est  nor- 
male aux  cuisses,  aux  fesses  et  à la  partie  inférieure  de  I aedomen. 
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On  ne  constate  pas  de  dissociation  syrmgomyélique.  Le  malade  accuse 
une  zone  d’hyperesthésie  en  ceinture  passant  par  1 ombilic.  On  note 
le  signe  de  Striimpell.  Le  signe  de  Babinski  fait  défaut.  L’atrophie 
des  muscles  des  membres  inferiieurs  est  peu  marquée;  il  n. existe  pas 
de  troubles  trophiques  de  la  peau.  Le  réflexe  pharyngé  est  conservé; 
on  ne  constate  aucun  stigmate  d’hystérie. 

L’état  reste  stationnaire.  Vers  le  milieu  du  mois  de  novembre  1904, 
nous  constatons  toujours  la  même  contracture  avec  raideur  spasmo- 
dique des  membres  inférieurs.  La  démarche  ne  s’esr  pas  modifiée.  Si 
le  malade  veut  tourner,  le  tiers  antérieur  du  pied  reste  pour  ainsi 
dire  collé  au  sol,  l’équilibre  se  perd,  il  oscille  et  tomberait  s’il  n’était 
pas  retenu.  L’incontinence  d’urine  est  toujours  aussi  complète.  La 
sensibilité  sous  ses  divers  modes  est  diminuée  au  niveau  des  pieds  et 
des  jambes;  elle  redevient  normale  à partir  des  genoux. 

Le  i"  décembre  1904,  si  on  examine  le  malade  au  lit,  on  constate 
toujours  de  la  paraplégie  spasmodique  avec  varus  équin. 

La  sensibilité  à la  piqûre  est  diminuée  sur  la  face  dorsale  et  sur 
la  plante  des  pieds;  elle  est  normale  an  niveau  des  jambes,  mais  on 
note  à la  face  externe  de  chacune  d’elles  une  zone  d’hyperesthésie  en 
bande  de  -pantalon;  la  sensibilité  est  également  revenue  à l’abdomen, 
aux  cuisses,  aux  fesses. 

L’incontinence  d’urine  jier.siste  toujours. 

Le  malade  veut-il  marcher  ? il  laisse  échapper  ses  urines;  il  pose 
le  pied  en  varus  équin  et  n’appùie  que  sur  les  orteils,  qui  raclent  le 
sol  sur  une  longueur  de  20  centimètres,  puis  sont  soulqvés  et  retom- 
bent d’une  façon  spasmodique.  A gauche,  le  varus  équin  est  plus 
prononcé,  les  ort,eils  frottent  davantage  le  sol;  la  contracture  est 
plus  marquée.  Le  malade  ne  peut  avancer  qu’avec  l’aide  d’une  canne 
;et,  après,  deux  minutes  de  marche,  il  est  pris  d'un  tremblerxient  tel  qu’il 
est. obligé  de  s’arrêter,  l^s  troubles  de  la  démarche  augmentent  quand 
■il  ne  regarde  pas  le  sol,  mais  il  n’a  cependant  pas  le  signe  de  Rom- 
:herg.  Après  chaque  choc  sur  Je  ligament  rotulien,  l’exagération  du 
I réflexe  se  manifeste  par  une  série  de  cinq  ou  six  mouvements  brusques 
■ et  rapides.  .Si  1 on  cherche  à déterminer  par  la  flexior  brusque  du  pied 
sur  la  jambe,  des  mouvements  spasmodiques,  ils  se  produisent  vifs, 
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nombreux,  rapides,  précipités,  et  persistent  plus  d’une  minute  après 
cette  manœuvre. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  paraplégie  spasmodique  durable  avec 
contracture,  secousses,  épilepsie  spinale,  s’accompagnant  d’inconti- 
nence d’urine,  d’anesthésie  limitée  aux  pieds  et  d’hyperesthésie  en 
bandes,  le  long  de  la  partie  externe  des  membres  inférieurs. 

OBSERVATION  TROISIEME 

(par  Boinet) 

Paraplégie  passagère  avec  aphasie 

Philippe  Pittorino,  fait  le  15  mai  igo6,  deux  plongées  à 46  mètres  J 
de  profondeur  et  d’une  durée  d’un  quart  d’heure.  Il  remonte  prudem-  ' 
ment,  en  bon  état,  reste  cinq  minutes  sur  le  pont  du  bateau,  sans 
malaise,  respirant  avec  plaisir  le  grand  air.  La  pêche  du  corail  étant 
fructueuse,  il  voulait  replonger;  mais  sur  les  conseils  de  ses  compa-  > 
gnons,  il  renonce  à ce  projet  Au  moment  où  il  enlevait  son  costume 
de  scaphandrier,  il  éprouve  une  forte  douleur  au  creux  épigastrique. 

A peine  déshabillé,  il  ressent  dans  la  main  droite  une  sensation  de  ! 
froid,  d’engourdissement  s’accompagnant  d’une  paralysie  des  doigts.  - 
Ces  phénomènes  d’anesthésie  et  de  paralysie  remontèrent  rapidement,  I 
gagnant  successivement  le  poignet,  l’avant-bras,  le  coude,  le  bras 
droit,  pour  s’arrêter  à l’épaule.  Il  est  pris,  en  même  temps,  d’une  toux  ^ 
sèche,  quinteuse,  sans  expectoration,  durant  cinq  minutes  et  s’accom-  j 
pagnant  de  sueurs  abondantes.  D’après  ses  camarades,  il  était  pâle,  ] 
verdâtre,  non  congestionné.  11  aecusa,  à ce  moment,  une  douleur  trèsfj^ 
forte,  bien  localisée  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  régionl^ 
dorsale  de  la  colonne  vertébrale  et  en  rapport  avec  le  dévelop-^ 
peinent  rapide  d’une  paraplégie.  Au  même  instant,  il  s’aperçut 
qu’il  était  atteint  d’une  aphasie  passagère,  semblable  à celle  qu’il 
avait  eue  après  la  catastrophe  du  vapeur  le  Liban.  11  sentit,  dit-il,  \ 
sa  langue  s’épaissir,  s’empâter  et  il  essaya  en  vain,  et  à plusieurs|'j 
reprises,  de  prononcer  cette  phrase  : « Si  j’en  réchappe,  je  n’y^ 
retourne  plus  ».  Aucun  mot'  ne  sortait  de  ses  lèvres.  Il  accusait,  ; 
en  outre,  dans  la  poitrine,  une  violente  douleur  et  des  sensations  de 
tiraillement,  de  distension,  de  brûlure.  Puis,  il  perdit  connaissance  - 
cinq  minutes  après  être  sorti  de  l’eau.  Ses  )’eny  s'obscurcissent,  restent 
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grands  ouverts;  il  ne  voit  plus  rieil.  Il  reste  dix  minutes  dans  cet  état, 
revient  h lui  et  s’aperçoit  que  tout/?  la  moitié  inférieure  du  corps,  au- 
dessous  d’une  ligne  horizontale  passant  par  l’ombilic  est  paralysée. 
La  paraplégie  est  complète;  aucun  mouvement  n’est  possible  dans  les 
deux  membres  inférieurs,  qui  sont  encore  atteints  d’une  anesthésie 
complète  aux  diverses  sensibilités.  La  température  oscillaire  est  de  397. 

La  paraplégie  diminue  progressivement  et  l’anesthésie  concomi- 
tante est  remplacée  par  une  hypéresthésie  cutanée  considérable,  qui 
ne  reste  pas  limitée  aux  membres  inférieurs,  mais  qui  s’étend  sur  la 
peau  de  toute  la  surface  du  corps  et,  en  particulier,  de  la  poitrine 
Il  ne  pouvait,  dit-il,  supporter  même  le  contact  de  la  flanelle.  Cette 
hypéresthésie  persiste  pendant  toute  la  journée  suivante.  La  réten- 
tion complète  d’urines  et  des  matières  fécales  dura  48  heures.  Les 
premières  urines  évacuées  étaient  rouges,  non  sanguinolentes. 

Trois  jours  après  l’accident,  les  diverses  paralysies  avaient  dis- 
paru, la  sensibilité  était  redevenue  normale  et  une  pénible  sensation 
de  tiraillement  intra-thoracique  persistait  seule. 

Pittorino  redescendait,  quelques  jours  après,  dans  des  petits  fonds 
de  10  à 15  mètres. 

OBSERVATION  QUATRIÈME 

tiwil  BoINET  et  AcniBEHT) 

Paraplégie  transitoire 

Capadonna  Berthélémy,  âgé  de  30  ans,  fait,  en  1902,  cinq  plon- 
gées successives,  séparées  par  de  courts  intervalles  de  repos,  à une 
profondeur  constante  de  34  mètres.  Quelques  minutes  après  la  cin- 
quième plongée,  il  est  pris  de  farafiégu  complété  avec  anesthésie  très 
marquée.  Ces  troubles  sensitivo-moteurs  localisés  aux  deux  membres 
inférieurs  s’accompagnent  de  rétention  d’urine  et  des  matières  fécales. 
Tous  ces  symptômes  disparaissent  au  bout  de  huit  jours,  sans  laisser 
de  traces. 
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OBSERVATION  CINQUIÈME 
(par  Boinet  et  Audibert) 


Paraplégie  transitoire 


Le  15  juillet  1904,  Manello  Antoine,  âgé  de  31  ans,  fait  quatre 
plongées  à 32  mètres,  sans  ressentir  aucun  trouble.  Le  lendemain,  il 
plonge  deux  fois  à 33  mètres  de  profondeur.  Chaque  immersion  dure 
vingt  minutes  et  il  commet  l’imprudence  de  ne  séparer  les  plongées 
que  par  un  intervalle  de  repos  de  vingt  minutes  environ.  Après  sa 
deuxième  plongée,  on  lui  enlève  le  casque  et  il  reste  quatre  minutes 
en  bon  état;  puis,  il  est  subitement  pris  de  douleurs  épigastriques,  de 
vomissements  et,  presque  aussitôt,  il  perd  connaissance.  Il  ne  reprend 
l’usage  de  ses  sens  qu’au  bout  de  trois  heures;  il  a de  nouveaux  vo- 
missements avec  un  vertige  intense  et  continu  qui  dure  toute  la  jour- 
née. Il  éprouve  en  même  temps  des  fourmillements  dans  les  membres 
inférieurs;  la  faraflégie  est  incomplète  et  il  peut  encore  faire  quelques 
pas  à condition  d’être  solidement  soutenu  par  des  aides.  Il  a,  en  outre, 
de  la  rétention  d’urine  et  des  matières  fécales  qui  persiste  pendant 
un  mois  et  demi.  Dix  jours  après  l’accident,  il  commençait  à mar- 
cher seul,  mais  les  fourmillements  persistent  encore  pendant  une  se- 
maine. Trois  mois  après,  la  guérison  est  complète. 

OBSERVATION  SIXIÈME 

(tar  Boinet  et  Audibert)  g" 

Paraplégie  ; mort  le  lendemain 

Pittorino,  scaphandrier  de  grands  fonds,  âgé  d’une  cinquantaine 
d’années,  fait,  le  jour  de  l’accident,  quatre  plongées  à 35  mètres,  d’une 
durée  de  25  minutes  avec  15  minutes  de  repos  seulement  entre  chacune 
d’elles.  Après  la  quatrième,  on  le  débarrasse  du  casque  et  il  reste 
10  minutes  sans  accuser  aucun  trouble  morbide;  puis  il  est  pris  brus- 
quement d’un  vague  malaise.  Aussitôt,  de  l’écume  s’écoule  de  ses 
lèvres  et  il  perd  connaissance.  Ce  n'est  qu’au  bout  de  deux  heures 
qu’il  recouvre  l’usage  de  ses  sens;  il  peut  alors  remuer  les  membres 
supérieurs  et  même  faire  quelques  pas  avec  l’aide  de  ses  compagnons. 
Transporté  chez  lui,  il  présente  de  la  paralysie  incomplète  des  mem- 
bres inférieurs  avec  rétention  d’urine  et  des  matières  fécales.  I.es  . 


; 
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extrémités  sont  excessivement  froides,  au  dire  d’un  témoin.  Le  malade 
reste  plongé  dans  un  profond  abattement  jusqu’au  lendemain,  jour 
de  sa  mort. 

OBSERVATlON  SEPfl  ÈM  E 
(par  Hoinet) 

Paraplégie  ; mort  au  bout  de  12  jours 

Berutti,  âgé  de  53  ans,  trop  vieux  pour  un  tel  métier,  n’avait 
plongé  que ‘trois,  fois  à(  20  mètres  de  profondeur  avec  des  intervalles 
de  repos  d’une 'heure.*  Au  t cours  de  la  troisième,  il  se ‘sent  mal  à l’aise; 
on  le  remonte  rapidement.  Il  se  plaint  de  vives  douleurs  dans  la  poi- 
trine; un  énorme  tympanisme  abdominal  se  produit.  Quelques  mi- 
nutes après  on  s’aperçoit  qu’il  est  atteint  d’une  paraplégie  complète 
avec  rétention  d’urine.  Lès  douleurs  s’accentuent  dans  les  membres 
inférieurs;  l’état  général  empire  et  il  meurt  le  douzième  jour. 
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CONCLUSIONS 

1°  La  paraplégie  est  la  paralysie  type  des  scaphandriers  : c’est 
l’accident  des  grands  fonds  et  la  traduction  clinique  d’un  foyer 
d’hématomyélie. 

2°  Elle  est  d’abord  précédée  ou  cachée  par  des  symptômes  pré- 
monitoires, n’éclatant  qu’environ  5 minutes  après  la  décompres- 
sion, et  qui  sont  l’évanouissement,  des  phénomènes  douleureux, 
et  fréquemment  aussi  des  troubles  pulmonaires. 

3°  Ce  cortège  smptômatique  fait  place  rapidement  aux  mani- 
festions paraplégiques.  Cette  paraplégie  est  flasque  et  s’accompa- 
gne d’anesthésie,  de  rétention  absolue  d’urine  et  des  matières 
fécales.  Si  elle  ne  guérit  pas  dans  le  cours  du  premier  mois,  elle 
devient  spasmodique,  et  se  caractérise  alors  par  une  intensité 
remarquable  des  phénomènes  spastiques,  avec  contractures,  rigi- 
dités articulaires,  pvr  des  troubles  tropiques,  de  l’incontinence  et 
des  zones  diversement  distribuées  d’hypo  et  d’hyperesthésie.  Dans 
ce  cas  le  malade  reste  souvent  impotent. 

4°  Si  la  thérapeutique  n’est  pas  réellement  efficace  contre 
l’afl'cction  constituée  et  ne  peut  agir  sur  le  fo}Tr  d’hématomyélié, 
des  préautions  prophylactique  peuvent  mettre  à l’abri  de  cet  acci- 
dent. Il  sera  toujours  évité  par  l’observation  stricte  des  indications  . 
que  nous  avons  signalées. 

5°  Au  début  de  la  phase  prémonitoire  et  avant  que  l’hémato- 
myélie  ne  se  soit  produte,  il  est  possible  d’arrêter  la  marche  des 
accidents  par  la  récompression  dans  une  chambre  ad  hoc,  qui 
malheureusement  n’existe  encore  pas  sur  les  bateaux  des  scaphan-  * 
driers.  ■■ 

6‘’  Avec  l’organisation  actuelle  de  ces  plongeurs,  le  scaphandre  • 
genre  Rouquavrol-Dennayrouse,  seul  en  usage  parce  qu’il  laisse  . 
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toute  liberté  des  mouvements,  devrait  ne  pas  ambitionner  les 
grands  fonds  et  se  cantonner  à des  profondeurs  de  35  mètres  au 
maximum.  Des  essais  d’appareils  (i)  dont  la  paroi  est  assez 
rigide  pour  résister  seule  à la  pression  de  l’eau,  ont  permis  de 
faire  sans  danger  des  plongées  profondes  ; mais  à moins  de  per- 
fectionnements dont  la  réalisation  est  problématique,  ces  appareils 
limitent  trop  les  mouvements  et  sont  inutilisés. 

7°  Aussi  seraiMl  désirable  que  la  sollicitude  des  pouvoirs  publics 
s’étendant  à cette  classe  si  digne  daiitérêt,  de  modestes  et  coura- 
geux travailleurs,  on  institue  un  service  spécial  d’inspection  pour 
assurer  aux  scaphandriers,  dans  leur  matériel  et  leur  travail,  là 
garantie  des  moyens  prophylactiques  qu’imposent  les  leçons  de 
la  clinique  et  les  données  de  la  physiologie. 
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En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples. et  devant  Vefjigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  jure,  au 
nom  de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes 
soins  gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au- 
dessus  de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes 
yeux  ne  verront  pas  ce  gui  s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets 
qui  me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre 
les  mœurs  ni  à favoriser  le. crime.  Itespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  âmes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’ojiprobre  et  méprisé  de  mes 
confrères  n j’y  manque  ! > 


